
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
Ja/My niżej podpisany/podpisani:

…………………………………………………….........................................................................................…………………………………………………………………….……………...........................................

                                                                (imię i nazwisko)

Działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…................................................................................................................................

  (nazwa i adres Wykonawcy).


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie podstawowym z art.275 ustawy PZP, którego przedmiotem jest: „Magazynowanie, odbiór, transport i unieszkodliwienie odpadów medycznych powstających w SP ZZOZ Kozienice”, Nr sprawy: 04/TP/ND.ZP/2022, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach, ul. Al. Wł. Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice., informuję/my, o tym że posiadam/my ważne zezwolenia na prowadzenie działalności w zakresie odbioru, transportu i unieszkodliwienie odpadów, o rodzajach (kodach) wyszczególnionych w opisie przedmiotu zamówienia wydawane przez właściwy organ wydający zgodnie z obowiązującymi przepisami tj.:
- określone szczegółowo w Rozdziale IV pkt 3 specyfikacji Warunków Zamówienia.
…………….……. (miejscowość), dnia ………………………

                      



                                  ………………………………………………….………

                                                                                                       Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)

               do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej

                                                                                                      do występowania w jego imieniu
8

